Urgences infectieuses de I’adulte 


Meningites purulentes 
de I’adulte 


La meningite purulente 

est une infection bacterienne 

des espaces sous-arachnoi'diens. 

II s’agit d’une grande 

urgence medicale, 

diagnostique et therapeutique. 

Le pronostic vital 

et fonctionnel 

est toujours engage 

et il est d’autant meilleur 

que la prise en charge 

est rapide et appropriee. 

Le traitement repose 
sur une antibiotherapie 
bactericide initialement 
empirique, choisie en fonction 
du terrain, du tableau clinique 
et du contexte epidemiologique, 
puis adaptee au germe isole 
dans le liquide cephalorachidien. 
L’apparition recente 
d’un nombre croissant 
de pneumocoques resistants 
a la penicilline a impose 
une modification des schemas 
antibiotiques. 
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L es meningites purulentes sont defi- 
nies par l’existence d’un syn- 
drome infectieux avec un liquide 
cephalorachidien (LCR) trouble a la 
ponction lombaire. Elies constituent 
une urgence medicale absolue et 
necessitent une prise en charge thera- 
peutique immediate. En effet, leur evo- 
lution sans traitement est ineluctable- 
ment fatale et, meme en presence d’un 
traitement bien conduit, le pronostic 
reste preoccupant du fait d’une grande 
rapidite devolution, de problemes lies 
a la mauvaise diffusion de nombreux 
antibiotiques dans le liquide cephalora- 
chidien et du risque de sequelles conse- 
cutives a la reaction inflammatoire 
meningee et a la virulence des germes. 
Les principaux germes actuellement 
responsables de meningites purulentes 
communautaires (acquises en dehors 
de l’hopital) chez l’adulte sont Strepto- 
coccus pneumonias, Neisseria menin- 
gitidis et Listeria monocytogenes. Les 
meningites purulentes nosocomiales 
constituent une maladie tres differente 
des meningites communautaires tant 
sur le plan clinique que physiopatho- 
logique et therapeutique et ne sont pas 
abordees dans cet article. 

Diagnostic positif 

Tableau clinique 

Le tableau clinique associe un syndrome 
infectieux et un syndrome meninge. Le 
syndrome infectieux est typiquement 


de debut brutal, associant une fievre 
elevee superieure a 38,5 °C, des cour- 
batures et des frissons. Le syndrome 
meninge associe de maniere variable 
des cephalees violentes et generalisees, 
exagerees parle bruit, la lumiere (photo- 
phobie) ou la toux, des vomissements 
en jets, une constipation et une hyper- 
esthesie cutanee. A l’examen, la raideur 
meningee est le signe objectif essentiel, 
se traduisant par une contracture perma- 
nente, invincible et douloureuse des 
muscles cervicaux responsable d’une 
position en chien de fusil. Elle peut 
etre plus discrete et apparaitre comme 
une simple gene douloureuse des mou- 
vements de rotation passifs du cou. La 
presence des signes de Kernig (L ele- 
vation passive des membres inferieurs 
entraine une flexion involontaire des 
genoux) et de Brudzinski (l’ante- 
flexion provoquee de la tete entraine 
une flexion involontaire des cuisses et 
des jambes, de meme que la tentative 
de flexion sur le bassin d’un membre 
inferieur etendu provoque une flexion 
de la cuisse et du genou oppose), aide 
alors au diagnostic. L’examen peut 
egalement mettre en evidence des 
troubles vasomoteurs (raie meningee) 
ou des signes d’irritation pyramidale 
diffus (vivacite des reflexes osteoten- 
dineux, signe de Babinski bilateral). 
Des tableaux plus frustes ou a dominance 
psychiatrique sont possibles, notamment 
chez le sujet age, entrainant souvent un 
retard diagnostique prejudiciable, d’ou 
la necessite de toujours pratiquer une 
ponction lombaire en cas de confusion, 
de trouble de la vigilance ou de mani- 
festation psychiatrique febrile. 

11 faut rechercher des lel er examen des 
signes de gravite, qui peuvent reveler la 
maladie et qui imposent le transfert 
en reanimation : troubles hemodyna- 
miques, evoquant un choc septique 
(pouls accelere, chute tensionnelle, 
marbrures, oligurie), signes neurolo- 
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giques (signes deficitaires, troubles de 
la vigilance, coma, convulsions), 
troubles neurovegetatifs - de mauvais 
pronostic - (troubles respiratoires, 
instability tensionnelle, troubles de la 
deglutition), purpura, faisant craindre 
un purpura fulminans, maladie sous- 
jacente pouvant se decompenser. 

Ponction lombaire 

Toute suspicion de meningite doit faire 
pratiquer en urgence une ponction 
lombaire qui permet d'affirmer le dia- 
gnostic. En 1’ absence de signes neuro- 
logiques focaux, faisant evoquer un autre 
diagnostic ou craindre une complication 
intracranienne et pratiquer un scanner 
cerebral en l re intention, la ponction 
lombaire doit etre realisee des que 
possible, avant l’imagerie cerebrale. 
Si la ponction par voie lombaire est 
techniquement impossible, la ponction 
par voie sous-occipitale peut etre pra- 
tiquee. Le fond d’ceil avant la ponction 
lombaire n’a pas d’indication du fait 
d’une sensibilite et d’une specificite trop 
faibles. Le prelevement doit etre suffisant 
pour pratiquer au minimum un examen 
cytologique, bacteriologique et bio- 
chimique ; un tube supplementaire est 
si possible mis de cote en vue d’ analyses 
complementaires eventuelles (recherche 
d’antigenes solubles, serologies...). 
Macroscopiquement, le liquide est 
hypertendu, trouble (eau de riz) ou 
franchement purulent. L’ examen cyto- 
logique montre classiquement une 
hypercellularite franche (> 1 000 ele- 
ments/mm 3 ), avec predominance de 
polynucleaires neutrophiles plus ou 
moins alteres (3= 80%). L’ examen bio- 
chimique met en evidence une proteino- 
rachie augmentee, souvent superieure 
a 1 g/L, et une hypoglycorachie < 0,4 g/L, 
rapportee a la glycemie prelevee avant la 
ponction lombaire (rapport glycorachie/ 
glycemie < 0,3). L’examen bacteriolo- 
gique comprend un examen direct 
apres coloration de gram, permettant 
une orientation etiologique immediate 
dans 60 a 90% des cas, 1 la mise en culture 
du liquide cephalorachidien, systema- 
tique, et eventuellement la recherche 
d’antigenes solubles. Cette technique 
presente surtout un interet en cas de 
meningite decapitee par un traitement 
antibiotique prealable. Ces antigenes 
sont notamment disponibles pour 
N. meningitidis A et C, S. pneumonias 


et Escherichia coli K1 mais pas pour 
L. monocytogenes. 

Trois points doivent etre presents a 
l'esprit pour 1’ interpretation de la 
ponction lombaire : 1 . il est important 
de preciser si le patient a regu des 
medicaments et notamment des anti- 
biotiques avant la ponction lombaire, 
puisque la prise de ceux-ci modifie les 
resultats. Le liquide cephalorachidien 
est souvent clair, avec une formule 
mixte faite de polynucleaires et de 
lymphocytes, et l’examen bacteriolo- 
gique (direct et cultures) est negatif. 
On parle alors de « meningite decapitee » ; 
2. 10% des meningites bacteriennes 
presentent une predominance lympho- 
cytaire a la phase initiale 3. l’examen 
biochimique du liquide cephalorachidien 
peut etre pratiquement normal dans 
certains cas de meningites a meningo- 
coque fulminantes, alors que l’examen 
direct montre une abondance de 
germes. 

En cas de culture positive, il faut iden- 
tifier le germe et determiner son profil 
de sensibilite aux antibiotiques. Dans 
le cas d'un pneumocoque, en raison de 
1’ apparition recente de pneumocoques 
de sensibilite diminuee a la penicilline 
(PSDP), il est essentiel de determiner 
les concentrations minimales inhibi- 
trices (CMI) de la penicilline et des 
(3-lactamines habituellement utilisees 
pour le traitement des meningites, afin 
de guider la conduite therapeutique. 
En dehors de la ponction lombaire, on 
pratique systematiquement une radio- 
graphie pulmonaire et un bilan sanguin 
(hemocultures indispensables, glyce- 
mie, numeration formule sanguine, 
bilan inflammatoire, ionogramme san- 
guin et hemostase). La pratique 
d’autres examens (recherche d’une 
porte d’ entree, de localisations sep- 
tiques secondaires) est fonction des 
points d’appel cliniques et du germe 
suspecte. 

Formes etiologiques 

La presence de certains facteurs de 
l’anamnese ou de 1’ examen clinique peut 
orienter le diagnostic microbiologique 
et done guider l’antibiotherapie de pre- 
miere intention (tableau I). Ces facteurs 
sont a rechercher par l’interrogatoire et 
l’examen du patient, ainsi que par l’inter- 
rogatoire de son entourage. 


Pneumocoque 

S. pneumonias est un diplocoque gram- 
positif encapsule. Il represente la 1” 
cause de meningite purulente chez 
l’adulte (60% des cas en 1993). 1 La 
notion de terrain est importante (tableau 
I). Les portes d’ entree sont le plus sou- 
vent ORL (sinusite, otite, mastoidite, 
breche dure-merienne) ou pulmonaire. 
Cliniquement, le debut est brutal, le 
tableau est franc et complet, les formes 
comateuses et les complications neuro- 
logiques frequentes et redoutables. La 
mortalite reste tres lourde, de l’ordre de 
20 a 40 %, independante de la sensibi- 
lite a la penicilline, concemant surtout 
les formes comateuses chez les sujets 
fragilises. Les sequelles neurologiques 
sont frequentes ( 15 a 20 %). Les formes 
recidivantes doivent faire pratiquer une 
imagerie par resonance magnetique de 
la base du crane a la recherche d’une 
breche osteo-meningee qui doit etre 
traitee chirurgicalement. 

Meningocoque 

N. meningitidis est un diplocoque 
gram-negatif. Il represente la 2 e cause 
de meningite bacterienne chez l’adulte 
en Lrance. Le serotype le plus souvent 
isole du liquide cephalorachidien est le 
B (environ 50 %), suivi du C, en 
hausse. La transmission se fait par les 
secretions oro-pharyngees. La menin- 
gite a meningocoque survient a tout 
age, parfois en contexte epidemique et 
la prevalence est plus elevee l’hiver. 
Typiquement le debut est brutal et le 
syndrome meninge franc ; la presence 
de signes de localisation est rare. 
Devolution vers un purpura fulminans, 
suggeree par l’apparition d’elements 
purpuriques rapidement extensifs et 
volontiers necrotiques, represente une 
urgence medicale extreme. Il s’agit 
d’une forme septicemique foudroyante 
evoluant, en 1’ absence de traitement 
immediat, vers le choc septique avec 
coagulation intravasculaire disseminee 
et le deces. La coexistence d’un purpura 
et d’un syndrome febrile impose une 
injection immediate de 1 g d’amoxicil- 
line ou de ceftriaxone au domicile et le 
transfert en urgence vers l’hopital le plus 
proche. L’ evolution sous traitement de 
la meningite a meningocoque est le 
plus souvent favorable. La mortalite 
(10-15 %), precoce, est surtout le fait 
du purpura fulminans. 
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Tableau I 

Facteurs d’orientation etiologique des meningites purulentes 


Germe 

Elements d’orientation 

N. meningitidis 

Epidemie, vie en collectivite, saison hivernale ; deficit en complement ; debut brutal, purpura, arthralgies 
ou arthrite, herpes nasolabial, splenomegalie, absence de signes neurologiques focaux 

S. pneumonias 

Antecedent de traumatisme cranien, de chirurgie de la base du crane ou de meningite ; 
asplenie, ethylisme, drepanocytose, immunodepression, hypogammaglobulinemie, infection par le VIH ; 
rhinorrhee, infection ORL ou pulmonaire associee, debut brutal, coma, convulsions, signes neurologiques 
focaux sus-tentoriels 

L. monocytogenes 

Epidemie, grossesse, age > 50 ans, cirrhose, immunodepression cellulaire ; evolution progressive, signes 
de rhombencephalie ; 

LCR peu trouble avec formule panachee 

Bacille gram - 

Contexte iatrogenique (neurochirurgie), fracture du crane ouverte, sujet age, porte d’entree ORL ou 
pulmonaire (H. influenzas ). 

Staphylocoque 

S. aureus : contexte iatrogenique (neurochirurgie), materiel etranger (valve atrioventriculaire), infection 
d'origine hematogene (septicemie, endocardite), fracture du crane ouverte 

S. epidermidis : materiel etranger (valve atrioventriculaire), evolution a bas bruit 

Anaerobies 

Traumatisme penetrant, neurochirurgie, infection parameningee chronique (otite, mastoidite, sinusite) 


Listeria monocytogenes 

Ce petit bacille gram-negatif touche 
surtout l’immimodeprime, la femme 
enceinte ou le sujet age (tableau I). Sa 
transmission se fait a partir d’ aliments 
fortement contamines (crudites, fromages 
non pasteurises). II est responsable 
d’un syndrome meninge a debut progressif 
mais franc, pouvant etre associe a des 
signes de souffrance du tronc cerebral 
(paralysies d’un ou plusieurs nerfs 
craniens). L’ alteration des fonctions 
superieures doit faire evoquer une 
hydrocephalie par blocage des voies 
d’ecoulement du liquide cephalorachi- 
dien au niveau du tronc cerebral. Initia- 
lement, le liquide est clair, normo- ou 
hypoglycorachique, lymphocytaire ou a 
formule panachee. Les formes associees 
a des troubles de conscience sont de 
pronostic reserve et les paralysies des nerfs 
craniens peuvent laisser des sequelles. 

Bacilles gram-negatifs 

Rarement primitives (meningite a E. coli 
du sujet age, en rapport avec une porte 
d’entree urinaire ou digestive, de mauvais 
pronostic), plus souvent secondaires, 
post-traumatiques et surtout iatrogeniques 
(interventions neurochirurgicales, 
gestes invasifs au niveau du rachis. . .). 
Le tableau est souvent atypique en 
raison du terrain sous-jacent et le pronostic 
reserve. Les meningites a Hcemophilus 
influenzcc sont en tres forte regression 
depuis la vaccination. Elies touchent 
surtout le sujet age, avec des souches 


souvent non capsulees, et la porte d’entree 
est le plus souvent ORL ou pulmonaire. 
Plus de 50 % des souches sont resis- 
tantes a l’amoxicilline par production 
d’une (3-lactamase. 

Staphylocoques 

Les staphylocoques sont le plus souvent 
rencontres dans un contexte d’ inocu- 
lation directe (traumatisme ou neuro- 
chirurgie). Toutefois des meningites 
communautaires a Staphylococcus 
aureus peuvent etre observees comme 
localisation secondaire d’une infection 
hematogene (septicemie ou endocardite) 
et sont souvent accompagnees de loca- 
lisations cerebrales. 

Germes anaerobies 

Les meningites a anaerobies surviennent 
dans des circonstances particulieres : 
traumatisme penetrant, neurochirurgie, 
infection parameningee chronique 
(otite, mastoidite, sinusite). Le tableau 
est souvent progressif et s’accompagne 
volontiers de localisations cerebrales. 

Diagnostic differentiel 

Le diagnostic differentiel se discute en 
cas de meningite a liquide puriforme 
aseptique, c’est-a-dire lorsque le 
liquide cephalorachidien est hyper- 
cellulaire a predominance de poly- 
nucleaires, mais l’examen direct et la 
culture sont negatifs. II faut alors dis- 
cuter les causes suivantes : 


- meningite virale ou tuberculeuse vue 
precocement ; 

- reaction meningee a une infection ou 
a un processus expansif non infectieux 
au contact des meninges (abces cerebral, 
empyeme sous-dural, foyer infectieux 
fongique, anevrisme mycotique d’une 
endocardite infectieuse, tumeur 
intracranienne...) ; 

- thrombophlebite cerebrale. 

Parmi les autres causes possibles, on 
peut citer les meningites neoplasiques, 
les meningites survenant au cours des 
maladies de systeme (lupus erythemateux 
dissemine, sarcoidose, maladie de Behget, 
maladie de Whipple), les meningites 
chimiques (apres injection intrathecale 
de medicaments) et l’exceptionnelle 
meningite recurrente de Mollaret. 


Le traitement de la meningite purulente 
est une urgence absolue. II repose sur 
l’antibiotherapie dont la mise en route 
doit etre aussi precoce que possible, 
des la realisation de la ponction lombaire 
et d’une l re hemoculture. Le traitement 
est meme commence a domicile s’il 
existe un purpura fulminans. S’il existe 
une indication a une imagerie cerebrale 
avant la ponction lombaire, le traitement 
antibiotique est institue empiriquement 
avant la pratique de cet examen, des 
la realisation des l res hemocultures. 
L’ administration intrathecale d’anti- 
biotiques a ete abandonnee. II faut 
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Tableau II 

Traitement de l re intention des meningites purulentes communautaires de I’adulte 


Contexte 

Antibiotherapie 

A. Examen direct negatif, absence d’ element d’orientation 
etiologique et de signes de gravite 

amoxicilline 200 mg/kg/j en 4 a 6 perfusions 
ou cefotaxime 200-300 mg/kg/j en 4 perfusions 
ou ceftriaxone 70-100 mg/kg/j en 1 ou 2 injections 
intraveineuse s 

B. Examen direct negatif, elements d’orientation etiologique 
et (ou) en presence de signes de gravite 

a. S. pneumonias : preference C3G* 

Si suspicion de PSDP** et (ou) signes de gravite : C3G* + 
vancomycine 40-60 mg/kg/j en 4 perfusions > 60 min ou en 
perfusion continue (dose de charge 15 mg/kg) 

b. Listeria : amoxicilline* + gentamicine ou cotrimoxazole 

c. N. meningitidis : amoxicilline* ou C3G* 

C. Absence d’element d’orientation etiologique et presence de 
signes de gravite 

amoxicilline * + C3G* 


*C3G : cefotaxime ou ceftriaxone (voir A. pour les posologies) ; **Traitement par une betalactamine dans les mois precedents, immunodepression, 
infection a VIH ; *voir A. pour les posologies. 


imperativement associer au traitement 
antibiotique un traitement symptoma- 
tique (reequilibration hydro-electroly- 
tique, traitement d’un eventuel choc 
septique, de convulsions ou d’un cedeme 
cerebral). 

L’antibiotherapie de l re intention est 
choisie de fayon probabiliste en fonc- 
tion d’eventuels elements d’orientation 
etiologique et de signes de gravite. Elle 
doit etre commencee des les resultats de 
l'examen direct, avant le resultat des 
cultures bacteriennes, et fait appel a des 
molecules ayant une activite bacteri- 
cide sur les germes en cause, assurant 
de bonnes concentrations rachidiennes 
(au moins 10 fois la concentration 
minimale inhibitrice dans le liquide 
cephalorachidien, d’apres les resultats 
experimentaux) 2 en administration 
toujours intraveineuse, de preference 
par injections rapprochees et a fortes 
doses. 

Le traitement des meningites purulentes 
communautaires a fait l’objet en 1996 
d’une conference de consensus et le 
choix des antibiotiques a utiliser en 
premiere intention est resume dans le 
tableau II. 1 Ces recommandations tiennent 
compte de la frequence croissante des 
pneumocoques de sensibilite diminuee 
a la penicilline (39,5% des cas de 
meningites hospitalisees en reanimation 
entre 1992 et 1999 ; 3 36,8% des souches 
isolees du liquide cephalorachidien en 
1997 4 ) et de la resistance naturelle de 
L. monocytogenes aux cephalosporines 
de 3 e generation. II n’existe pas a l’heure 


actuelle d’indication consensuelle chez 
l’adulte a une corticotherapie en com- 
plement de F antibiotherapie generate. 
Quelle que soit la cause, une reevalua- 
tion doit avoir lieu 36 a 48 h apres le 
debut du traitement (v. figure). 

La duree de F antibiotherapie depend 
de la cause. En cas d’ infection a pneu- 
mocoque, le traitement dure 10 a 14 j 
et est prolonge en cas de reponse lente 
et (ou) de pneumocoques de sensibilite 
diminuee a la penicilline. En cas de 
meningite a meningocoque, le traite- 
ment est administre pendant 7 a 10 j. 
Les meningites a Listeria sont traitees 
pendant 2 a 3 semaines en associant la 
gentamicine pendant les premiers jours 
de traitement pour augmenter la vitesse 
de bactericidie initiale. II n’existe pas 
de donnees precises concernant la 
duree optimale de 1’ antibiotherapie des 
meningites a bacilles gram-negatifs ou 
a staphylocoque ; il est habituel de les 
traiter au minimum 3 semaines, en 
tenant compte de 1’evolution et des 
localisations infectieuses eventuelles 
associees a l’endocardite. 

II faut dans un 2 e temps traiter la porte 
d’entree de l’infection (drainage d’un 
foyer ORL, cure chirurgicale d’une 
breche osteo-meningee, retrait d’une 
derivation ventriculaire). 

Pronostic et prevention 

Le pronostic des meningites reste pre- 
occupant, malgre les progres de 1’ anti- 
biotherapie et de la prise en charge en 


soins intensifs. Le taux de mortalite ne 
s’ est pas ameliore en France au cours des 
demieres annees malgre F apparition de 
nouvelles molecules anti-infectieuses. 1 
Dans une etude americaine incluant 
269 patients presentant une meningite 
communautaire entre 1970 et 1995, la 
mortalite hospitaliere globale etait de 
27 %. Parmi les survivants, 28% pre- 
sentaient un deficit neurologique et ce 
deficit persistait a la sortie de F hospi- 
talisation chez 13 % d’ entre eux ; il 
s’agissait le plus souvent d’une surdite. 5 
Le pronostic est d’autant plus defavo- 
rable que la prise en charge est tardive, 5 
d’ou la necessite d’orienter le malade 
le plus rapidement possible vers des 
structures permettant une prise en 
charge rapide et correcte. 

Les meningites a meningocoques sont 
a declaration obligatoire et font l’objet 
d’une prevention des cas secondaires 
bien codifiee. 6 La prevention s’ adresse 
aux sujets en contact, definis dans la 
circulaire, et repose sur la rifampicine, 
a la dose de 600 mg, 2 fois/j pendant 2 j 
chez l’adulte. Cette prophylaxie est 
egalement prise par le patient presentant 
la meningite en fin de traitement, pour 
supprimer le portage rhinopharynge. 
En cas d’allergie a la rifampicine, la 
spiramicine (3 millions d’UI 2 fois/j 
pendant 5 j) est prescrite. En cas de 
meningocoque de serogroupe A ou C, 
une vaccination anti-meningococcique 
est associee a la chimioprophylaxie. 
Aucune attitude n’est preconisee pour 
les meningites dues a d’autres micro- 
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Evolution 


1 

< 


clinique a 48 h 

\ 

' 

< 

Favorable, 


Favorable, 

Non favorable 

PSDP et (ou) 
signes de 
gravite initiaux 


pas de PSDP 
ni signes de 
gravite initiaux 




Nouvelle PL 


Pas de nouvelle PL 



Evolution microbiologique 
favorable 


Nouvelle PL 
± examens 
neuroradiologiques 


Traitement non codifie, 
a discuter en fonction 
des resultats de la PL 
± examens 
neuroradiologiques 


Poursuite du 

traitement 

initial 


PSDP : 

- Si CMI C3G < 0,5 mg/L : 
arret vancomycine, 
reduction posologie C3G 
ou passage a L amoxicilline* 

- Si CMI C3G ^ 0,5 mg/L : 
poursuite du traitement 
initial 



- Meningocoque : amoxicilline ou C3G 

- Pneumocoque sensible a la penicilline : 
amoxicilline ou C3G 

- Listeria : amoxicilline + gentamicine 
ou cotrimoxazole 

- Bacille gram-negatif : C3G 

- S. aureus meti-S : oxacilline 
± rifampicine 

- Anaerobies : penicilline G ou C3G 
+ metronidazole** 


Traitement a discuter 
en fonction des resultats 


Poursuite du 

traitement 

initial 


* Si CMI de 1’ amoxicilline <0,12 mg/L 

** a adapter selon la sensibilite du germe 

PSDP : pneumocoques de sensibilite diminuee a la penicilline 


CMI : concentration minimale inhibitrice 

PL : ponction lombaire 

C3G : cephalosporines de 3 e generation 


Conduite a tenir a la 48e h en fonction de revaluation microbiologique (identification du germe et sensibilite aux antibiotiques) et de 
revolution clinique. 


Summary 


- References - 


organismes du fait d’une absence de 
transmission interhumaine de la maladie, 
en dehors de la vaccination des sujets 
exposes au risque d’ infection pneumo- 
coccique (sujets ages, splenectomises 
ou aspleniques). 

Conclusion 

Les meningites purulentes restent a 
l'heure actuelle une affection severe 
engageant le pronostic vital et fonc- 
tionnel. La precocite de la prise en 
charge diagnostique et therapeutique, 
ainsi que revaluation reguliere de 
F adequation entre les donnees micro- 
biologiques, cliniques et le traitement 
sont les meilleurs garants d’une evo- 
lution favorable. ■ 


Purulent meningitis in adults 

Bruno Fantin 

Purulent meningitis is a bacterial infection 
of the subarachnoid space. It constitutes a 
diagnostic and therapeutic emergency. The 
vital and functional prognosis is always 
engaged and depends on the rapidity and the 
adequacy of management. Treatment is 
based on a bactericidal antibiotic treatment 
which is at first empirically prescribed, on 
the basis of the underlying condition, the 
clinical examination and the epidemiological 
context, and then adjusted according to the 
micro-organism isolated from the cere- 
brospinal fluid. The recent emergence and 
increase of penicillin-resistant Strepto- 
coccus pneumonix has led to a modification 
of antibiotic guidelines. 

Rev Prat 2001 ; 51 : 603-7 


1 . Les meningites purulentes communautaires 
(texte long). Conferences de Consensus 
de la SPILF,Saint-Etienne,le 7 fevrier 1 996. 
Med Mai Infect 1996;26:952-73. 

2. Quagliarello VJ, Scheld WM. Treatment of 
bacterial meningitis. N Engl I Med 1997; 
336:708-16. 

3. Auburtin M, Porcher R, Bruneel F et al. 
Streptococcus pneumonise meningitis in 
adult patients admitted to the ICU. 40th 
Interscience Conference on Antimicrobial 
Agents and Chemotherapy. Toronto, abs- 
tract 1446. 

4. Geslin P. Centre national de reference des 
pneumocoques. Creteil, France. Annual 
Activity Report, 1 997. 

5. Aronin Sl.Peduzzi P, QuagliarelloVJ. Com- 
munity-acquired bacterial meningitis: risk 
stratification for adverse clinical outcome 
and effect of antibiotic timing.Ann Intern 
Med 1998; 129:862-9. 

6. Prophylaxie des infections a meningo- 
coque. BEH 1990;7:25-7. 



LA REVUE DU PRATICIEN 200 1, 51 


607 









